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Zusammenfassung
Der chronische Unterbauchschmerz stellt den behandelnden
Arzt vor erhebliche differentialdiagnostische Probleme. Die
vorgestellte Studie soll den Wert der Laparoskopie im diagno-
stischen Konzept aufzeigen. Dazu fuÈ hrten wir zwischen Okto-
ber 1993 und Juni 1998 bei 100 Patienten mit der klinischen
Diagnose «chronischer Unterbauchschmerz» eine Laparosko-
pie durch. Bei 14 Patienten lieû sich ein morphologisches Kor-
relat unabhaÈngig von der Appendix finden. 86 Patienten wur-
den appendektomiert, wobei die histologische Untersuchung
des PraÈparats in 82 FaÈ llen (95,3%) einen pathologischen Be-
fund aufwies. 80 Patienten (93%) blieben auch waÈhrend der
Nachuntersuchungen beschwerdefrei. Die Laparoskopie stellt
ein sicheres Verfahren zur Diagnostik und Behandlung chro-
nischer Unterbauchschmerzen dar. Bei fehlendem Korrelat fuÈ r
die Beschwerden sollte in gleicher Sitzung die laparoskopi-
sche Appendektomie durchgefuÈ hrt werden.
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Summary
The differential diagnosis chronic lower abdominal pain can
be problematic, and this symptom may lead to several diag-
nostic procedures. The purpose of this study was to evaluate
the usefulness of laparoscopy in the diagnostic concept.
From October 1993 to June 1998 we performed 100 laparos-
copies in patients with chronic or recurrent lower abdominal
pain. In 14 patients we found a substrate for the reported
pain, which was independent of the appendix. In 86 patients
we performed an appendectomy. In 62 of the specimens
(95.3%) the histological study showed pathological findings.
80 patients (93%) reported no further complaints during fol-
low-up. Laparoscopy is a safe procedure for diagnostics and
treatment of patients with chronic lower abdominal pain. If
no other explanation for the symptoms is found, laparoscopic
appendectomy should be performed.
Einleitung
Chronisch persistierende oder chronisch rezidivierende Unter-
bauchschmerzen stellen im klinischen Alltag ein nicht so seltenes
Problem dar. Die Patienten berichten oft uÈ ber eine Anamnese von
Monaten oder Jahren, und in die Diagnostik waren haÈufig bereits
zahlreiche medizinische Disziplinen involviert. Trotz Ausnutzung
moderner diagnostischer MoÈ glichkeiten laÈût sich zur Frustration
von Patienten und Arzt jedoch haÈufig keine klare Diagnose stel-
len, die die Beschwerden erklaÈrt. Im folgenden wird ein diagnosti-
sches Konzept aufgezeigt, welches zur KlaÈrung des schwer faûba-
ren Krankheitsbilds des chronischen Unterbauchschmerzes rasch
und mit hoher ZuverlaÈssigkeit beitragen kann.
Differentialdiagnose
Schmerzen im Unterbauch koÈ nnen durch eine Vielzahl verschiede-
ner Krankheiten hervorgerufen werden. Im Vordergrund stehen
die entzuÈ ndlichen Erkrankungen, die je nach befallenem Organsy-
stem dem chirurgischen, gynaÈkologischen oder urologischen Fach-
gebiet zugeordnet werden koÈ nnen (Tab. 1).
Bei akutem Verlauf der entzuÈ ndlichen Erkrankung fuÈ hrt die klini-
sche Symptomatik meist rasch zur (in der Regel operativen) KlaÈ-
rung des Problems. Chronischer oder in Intervallen rezidivierender
Schmerz zieht hingegen haÈufig eine langwierige und oft ineffektive
Diagnostik nach sich. Neben entzuÈ ndlichen Affektionen des weib-
lichen Genitales sind chronisch entzuÈ ndliche Darmerkrankungen
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(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) oder eine Divertikulitis zu erwaÈ-
gen. Die Existenz einer chronischen oder einer chronisch rezidivie-
renden Appendizitis wird in der Literatur kontrovers diskutiert,
wobei jedoch histopathologische Befunde fuÈ r das Vorliegen einer
solchen EntitaÈt sprechen.
Unter den nichtentzuÈ ndlichen Ursachen sind vor allem peritoneale
AdhaÈsionen nach vorausgegangenen Operationen, aber auch nach
Affektionen des weiblichen Genitalsystems zu erwaÈgen. Das Be-
schwerdebild ist dabei meist nur gering bis maÈûig ausgepraÈgt. Der
chronische Verlauf fuÈ hrt bei den betroffenen Patienten nicht selten
zur Beeinflussung der psychischen Konstitution, was die Beurtei-
lung der Symptomatik im klinischen Alltag nicht erleichtert.
Je nach Lebensalter muÈ ssen weitere Ursachen in die Differential-
diagnose einbezogen werden. Bei Kindern werden Beschwerden an-
derer Lokalisationen haÈufig auf den Bauchraum projiziert. Des wei-
teren fuÈ hren systemische Infekte oft zu einer begleitenden Lympha-
denitis der Lymphknoten des Mesenteriums. An infektiologischen
Ursachen muû aber auch in anderen Altersstufen und vor allem bei
immunsupprimierten oder multimorbiden Patienten (Diabetes, Le-
berzirrhose, fortgeschrittene Arteriosklerose) gedacht werden.
Bei jungen Frauen im gebaÈrfaÈhigen Alter stellen rezidivierende Un-
terbauchbeschwerden ein haÈufig auftretendes Problem dar. Die en-
ge anatomische Beziehung des weiblichen inneren Genitales zum
Intestinum fuÈ hrt dabei zu besonderen Schwierigkeiten, die Sym-
ptome differentialdiagnostisch zuzuordnen.
Bei aÈ lteren Menschen sind es neben funktionellen StoÈ rungen (Ko-
prostase) auch Tumoren intestinalen oder extraintestinalen Ur-
sprungs, die in die Ûberlegung einbezogen werden muÈ ssen. Sie ver-
ursachen neben gelegentlichen SchmerzzustaÈnden haÈufig eine inter-
mittierende PassagestoÈ rung oder eine gastrointestinale Blutung.
ZusaÈtzlich existieren noch einige internistische Krankheitsbilder,
die zu rezidivierenden Abdominalbeschwerden fuÈ hren koÈ nnen, im
klinischen Alltag jedoch eher RaritaÈ ten (z. B. Kollagenosen, Ogil-
vie-Syndrom, Purpura Schoenlein-Henoch u. a.) darstellen.
Untersuchungsverfahren
Im Vordergrund stehen die ausfuÈ hrliche Anamnese und die klini-
schen Untersuchungen.
Die Anamnese umfaût eine praÈzise Erfassung des Schmerzcharak-
ters, der IntensitaÈt, Zeitdauer, Lokalisation und Ausstrahlung. Des
weiteren ist nach Vorerkrankungen und Voroperationen zu fahn-
den. Auch die Familien- und Sozialanamnese (Erkrankungen von
Kontaktpersonen, familiaÈre Belastung) kann von richtungsweisen-
der Bedeutung sein.
Die klinische Untersuchung stellt die wichtigste Maûnahme dar
und ist entscheidend fuÈ r die Indikationsstellung zu weiterfuÈ hren-
den diagnostischen Prozeduren. Dabei ist die konsiliarische Hinzu-
ziehung anderer Fachgebiete (GynaÈkologen, Urologen, Chirurgen,
Gastroenterologen) unabdingbar.
Laboruntersuchungen sind in den meisten FaÈllen nur von nachge-
ordneter Bedeutung. Wichtig ist die Bestimmung der EntzuÈ n-
dungsparameter (Leukozyten, C-reaktives Protein, Blutsenkung).
Infektiologische Ursachen werden zusaÈ tzlich durch bestimmte se-
rologische Untersuchungen im Blut oder im Stuhl abgeklaÈrt
(z. B. Yersiniose, Taeniosen, Salmonellose).
Sonographie
Unter den apparativen Untersuchungen ist die Sonographie zwei-
felsfrei das diagnostische Mittel der ersten Wahl. Sie ist nicht inva-
siv, weist keine Strahlenbelastung auf und kann beliebig oft wie-
derholt werden. WaÈhrend sie in der akuten Schmerzsituation in ih-
rer Aussagekraft durch DarmgasuÈ berlagerung eingeschraÈnkt sein
kann, ist der Patient mit chronischem Beschwerdebild in der Regel
so vorzubereiten, daû optimale SichtverhaÈ ltnisse zu erzielen sind.
Die Sonographie erlaubt mit hoher Treffsicherheit die Darstellung
morphologischer VeraÈnderungen. Vor allem entzuÈ ndliche VeraÈn-
derungen lassen sich aufgrund deutlicher Wandverdickungen, von
Údemen und Exsudatbildung zuverlaÈssig darstellen. So ist die Ul-
traschalluntersuchung auch fuÈ r die Verlaufsbeurteilung chronisch
entzuÈ ndlicher Darmerkrankungen das Mittel der Wahl. Das Auf-
zeigen peritonealer AdhaÈsionen oder gestoÈ rte DarmmotilitaÈt ist
fuÈ r den GeuÈ bten oft moÈ glich. Bei Nachweis liquider Raumforde-
rungen oder freier FluÈ ssigkeit sind die Punktion dieser Areale un-
ter Sicht und die biochemische und mikrobiologische Analyse des
Aspirats moÈ glich. Gleiches gilt fuÈ r den Ultraschall in der Hand des
Urologen und GynaÈkologen, hier erweitert durch die transvaginale
Sonographie. Zahlreiche Differentialdiagnosen lassen sich durch
diese Untersuchung ausschlieûen oder belegen.
Von herausragender Bedeutung ist jedoch die individuelle Erfah-
rung des Untersuchers. Eine differenzierte Diagnostik im Bauch-
raum setzt eine mehrjaÈhrige Erfahrung und groûe Anzahl durchge-
fuÈ hrter Ultraschalluntersuchungen voraus.
RoÈntgendiagnostik
Im Vergleich zum Ultraschall haben radiologische Verfahren in der
Diagnostik von akuten wie auch chronischen Bauchschmerzen eine
vergleichsweise geringe Bedeutung und beduÈ rfen einer strengen In-
dikationsstellung. Dies liegt vor allem in der Strahlenbelastung. Nur
wenn die Sonographie Hinweise ergibt, die weiterer AbklaÈrung be-
duÈ rfen, sollten RoÈ ntgenverfahren zur Anwendung kommen. So stel-
len der Verdacht auf eine chronisch entzuÈ ndliche Darmerkrankung
(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) oder auf einen intraluminalen Tu-
mor gegebenenfalls eine Indikation zur DuÈ nndarmpassage nach Sel-
link oder zum Kolonkontrasteinlauf dar. Die Computertomogra-
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Tab. 1. Differentialdiagnose chronisch persistierender oder chronisch rezidi-
vierender Unterbauchschmerzen
Chirurgisch GynaÈkologisch
Chronische Appendizitis Adnexitis, Salpingitis








phie (CT) sollte wenigen Ausnahmesituationen vorbehalten bleiben.
So kann sie bei Tumorverdacht, aber auch bei entzuÈ ndlichen oder
abszedierenden Erkrankungen (z. B. Sigmadivertikulitis) indiziert
sein. Bei sonographischem Verdacht auf ein Abfluûhindernis im Be-
reich des harnableitenden Systems ist eine Ausscheidungsurographie
erforderlich.
Die Magnetresonanztomographie steht fuÈ r seltene, differenzierte
Fragestellungen bei Erkrankungen des Retroperitoneums oder des
kleinen Beckens zur VerfuÈ gung.
Endoskopie
Vor allem bei intraluminalen Erkrankungen des Magen-Darm-
Trakts sind individuell endoskopische Untersuchungsverfahren
durchzufuÈ hren. So dient die Koloskopie der AbklaÈrung peranaler
Blutungen und fraglicher Passagehindernisse. Tumoren, Polypen,
entzuÈ ndliche Stenosen und chronisch entzuÈ ndliche Darmerkran-
kungen koÈ nnen hiermit erkannt und mittels bioptischer Sicherung
klassifiziert werden.
Laparoskopie
Die Laparoskopie als diagnostisches Verfahren hat im Rahmen der
Verbreitung laparoskopischer Techniken in der operativen Medizin
eine neue Bewertung erfahren. Bereits 1902 von Kelling eingefuÈ hrt,
diente dieses Verfahren zunaÈchst fast ausschlieûlich diagnostischen
Zwecken, naÈmlich der Inspektion und fuÈ r Biopsien. Therapeuti-
sche Eingriffe wurden in den 60er und 70er Jahren vor allem von
den GynaÈkologen durchgefuÈ hrt; der diagnostische Einsatz hinge-
gen war aufgrund von Sonographie und CT eher ruÈ cklaÈufig. Erst
der breite Einsatz der Laparoskopie in der minimalinvasiven Chir-
urgie lieû das Indikationsspektrum rasch anwachsen. Die damit ein-
hergehende Entwicklung des Instrumentariums erlaubte zudem bei
der laparoskopischen Exploration haÈufig auch eine definitive
chirurgische Therapie.
Die Laparoskopie stellt zwar selbst einen operativen Eingriff dar.
Da sie aber eine Exploration des gesamten Bauchraums erlaubt,
ist ihre Belastung deutlich geringer als die einer Laparotomie mit
gleicher Zielsetzung.
Die genaue Inspektion und Exploration des Abdomens erlaubt in
vielen FaÈ llen eine eindeutige Diagnose. Falls sich daraus eine kon-
servative Therapie ergibt (z. B. Adnexitis, Ileitis terminalis), wird
der Eingriff beendet. Eine operative Therapie kann haÈufig in glei-
cher Sitzung laparoskopisch durchgefuÈ hrt werden (z. B. AdhaÈsio-
lyse, Appendektomie) oder erfordert das Umsteigen auf eine of-
fene Operationstechnik. LaÈût sich keine eindeutige Ursache fuÈ r
die SchmerzzustaÈnde finden, sollte die laparoskopische Appendek-
tomie erfolgen. Die pathohistologische Aufarbeitung zeigt in die-
sen FaÈllen haÈufig trotz unauffaÈ lligem makroskopischem Befund
mikroskopisch pathologische VeraÈnderungen.
Eigene Patienten
Im Rahmen einer prospektiven Beobachtungsstudie wurden im
Zeitraum von Dezember 1993 bis Juni 1998 die Daten von 100 Pa-
tienten erfaût, die unter der klinischen Diagnose «persistierende
oder chronisch rezidivierende rechtsseitige Unterbauchschmer-
zen» in der Klinik und Poliklinik fuÈ r Viszeral-, Thorax- und GefaÈû-
chirurgie des UniversitaÈ tsklinikums Dresden aufgenommen wur-
den. Anamnese und klinischer Befund, Diagnostik, intraoperativer
Befund, durchgefuÈ hrte Therapie, postoperativer Verlauf (Schmerz-
skala, Analgetikabedarf) und Histologie wurden anhand standardi-
sierter ErfassungsboÈ gen prospektiv dokumentiert. Nach 3, 6 und
12 Monaten erfolgten eine erneute standardisierte Befragung, kli-
nische Untersuchung und sonographische Kontrolle.
Das untersuchte Patientenkollektiv rekrutierte sich aus 81 Frauen
und 19 MaÈnnern. Das Alter der Frauen betrug im Schnitt 29 Jahre
und lag damit deutlich niedriger als bei den MaÈnnern mit 38 Jah-
ren.
Die Beschwerdedauer betrug im Mittel 75 Wochen. Die Mindest-
dauer der Beschwerden war nach Einschluûkriterien mit 14 Tagen
festgelegt. 51 Patienten hatten sich bereits mindestens einmal in
stationaÈrer Krankenhausbehandlung befunden.
Neben der obligaten Sonographie wurden eine Koloskopie sowie
Stuhluntersuchungen auf pathogene Keime durchgefuÈ hrt. Weitere
radiologische und endoskopische Untersuchungen erfolgten im in-
dividuellen Fall fakultativ. Alle Patienten wurden diagnostisch la-
paroskopiert. Die Befunde, die bei der Laparoskopie erhoben wur-
den, lassen sich in 4 Gruppen unterteilen:
1. Nachweis eines morphologischen Korrelats, welches die Be-
schwerden unabhaÈngig von der Appendix erklaÈrt (n = 14).
2. Makroskopisch pathologischer Befund an der Appendix, wie
vermehrte GefaÈûinjektion, oÈ dematoÈ se Verdickung oder ent-
zuÈ ndliche AdhaÈsionen (n = 50).
3. Makroskopisch unauffaÈ llige Appendix, aber AdhaÈsionen im Be-
reich des ZoÈ kalpols, die als Folge abgelaufener EntzuÈ ndungs-
schuÈ be gedeutet werden koÈ nnten (n = 21).
4. Makroskopisch unauffaÈ lliger Abdominalbefund (n = 15).
WaÈhrend bei den Patienten der Gruppe 1, bei denen ein morpholo-
gisches Substrat fuÈ r die geschilderte Schmerzsymptomatik vorlag,
die Appendix belassen wurde, fuÈ hrten wir bei allen anderen Pa-
tienten (n = 86) die laparoskopische Appendektomie durch.
Die histologische Untersuchung der Appendix ergab in 82 FaÈ llen
(95,3%) einen pathologischen Befund. Viermal zeigten sich weder
makroskopisch noch mikroskopisch pathologische VeraÈnderungen
(zweimal in Gruppe 3, zweimal in Gruppe 4).
Als pathologisch wurden alle Befunde gewertet, die histologische
Zeichen der chronischen Appendizitis oder Residuen abgelaufener
EntzuÈ ndungen aufwiesen. Als haÈufigste histopathologische VeraÈn-
derung fanden sich





Der postoperative Verlauf war bei 97% aller Patienten bzw.
96,4% der appendektomierten Patienten unauffaÈ llig. Einmal
erfolgte eine Laparotomie am 3. Tag wegen Verdachts auf eine
Appendixstumpfinsuffizienz, wobei sich intraoperativ nur auffaÈ llig
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ausgepraÈgte AdhaÈsionen fanden. Zwei Patienten entwickelten eine
lokale WundheilungsstoÈ rung im Bereich einer Trokareintrittsstelle.
Postoperativ gaben zunaÈchst alle 86 Patienten eine deutliche Be-
schwerdebesserung an. Nach 3 Monaten waren 80 der appendekto-
mierten Patienten (93%) schmerzfrei. Sechs Patienten klagten
uÈ ber gleichbleibende oder rezidivierende Schmerzen wie vor der
Operation (3 Patienten aus Gruppe 2, 2 Patienten aus Gruppe 3
und 1 Patient aus Gruppe 4). Die Nachuntersuchungen nach 6 und
12 Monaten ergaben bei reduzierter Anzahl an nachbeobachteten
Patienten keine weiteren BefundaÈnderungen.
Diskussion
Chronische oder rezidivierende Unterbauchschmerzen stellen im
klinischen Alltag Ørzte und betroffene Patienten haÈufig vor eine
unbefriedigende und frustrierende Situation. Selbst eine ausfuÈ hrli-
che, oft wiederholt durchgefuÈ hrte Diagnostik durch verschiedene
Fachdisziplinen bringt keine endguÈ ltige KlaÈrung. Um die Belastung
der Patienten vertretbar zu halten und die diagnostischen Schritte
oÈkonomisch sinnvoll zu gestalten, sollte die Laparoskopie fruÈhzeitig
und konsequent in das diagnostische Konzept integriert werden
(Abb. 1).
Anamnese und klinischer Befund stehen an erster Stelle, gefolgt
von der Ultraschalluntersuchung. Die orientierende Sonographie ist
als einzige Maûnahme regelhaft durchzufuÈ hren und hat die Aufga-
be, neben der eigentlichen Diagnosefindung die Weichen fuÈ r das
weitere Prozedere zu stellen. Alle anderen apparativen oder endo-
skopischen Untersuchungen beduÈ rfen einer konkreten Fragestel-
lung, die sich aus klinisch-anamnestischen Hinweisen oder aus
dem sonographisch unklaren Befund ergibt.
Die Laparoskopie bietet folgende Vorteile:
1. Die diagnostische Aussagekraft ist genauso hoch wie die der La-
parotomie, jedoch ist das Operationstrauma deutlich geringer und
die perioperative MorbiditaÈ t niedriger. Dies fuÈ hrt zu kuÈ rzeren sta-
tionaÈren Liegezeiten und somit geringeren Behandlungskosten.
Die Quote an Patienten, bei denen die Laparoskopie eine patholo-
gische VeraÈnderung ergibt, schwankt in der Literatur erheblich. So
berichtet Wood von nur 30% pathologischen Befunden [1]. An-
dere Autoren hingegen geben zwischen 70 und 82% pathologische
Befunde an [2, 3]. Auch die Rate an Ursachen fuÈ r die Schmerz-
symptomatik differiert je nach Definition und Einschluûkriterien.
In Studien, in die nur «chronische» Bauchschmerzen aufgenom-
men wurden, dominieren Verwachsungen [3, 4]. Bei Patienten mit
rezidivierenden bzw. «unklaren» Bauchschmerzen hingegen ist die
Appendizitis die haÈufigste Ursache [5, 6].
2. Die Laparoskopie erlaubt neben dem Erstellen einer Diagnose
in vielen FaÈ llen auch gleichzeitig eine definitive Therapie [7]. Rela-
tiv einfach ist dies bei Patienten, bei denen sich ein eindeutiges
morphologisches Korrelat findet. So koÈ nnen neben der Appendizi-
tis Hernien, Ovarialzysten, aber auch Sigmadivertikulitiden lapa-
roskopisch operiert werden [6, 8, 9]. Die Erfolgsrate bezuÈ glich ei-
ner dauerhaften Beschwerdelinderung dieser Patientengruppe ist
sehr hoch.
Eine besondere Gruppe stellen Patienten mit peritonealen AdhaÈ-
sionen mit oder ohne vorausgegangene Operationen dar. WaÈhrend
das morphologische Korrelat der bindegewebigen Verwachsungen
laparoskopisch gut behandelbar ist, sind die Langzeitergebnisse
unterschiedlich. Ûbereinstimmend wird jedoch der Vorteil gegen-
uÈ ber der konventionellen Laparotomie zur AdhaÈsiolyse betont. So
ist laparoskopisch eine effektive AdhaÈsiolyse moÈ glich [10], und die
Quote an rezidivierenden AdhaÈsionen ist gering [11]. Insgesamt
kann davon ausgegangen werden, daû in 60±80% der Patienten
nach AdhaÈsiolyse eine dauerhafte Beschwerdefreiheit zu erzielen
ist [12].
Ein Problem stellt die Gruppe von Patienten dar, bei denen sich
kein eindeutiges Korrelat fuÈ r die Beschwerden findet. Ûberein-
stimmend mit den meisten Autoren favorisieren wir in diesem Fall
die laparoskopische Appendektomie [6, 13, 14]. Die EntitaÈ t einer
chronischen oder chronisch rezidivierenden Appendizitis ist wei-
terhin umstritten. Die Diskussion wurde schon vor der Øra der la-
paroskopischen Chirurgie gefuÈ hrt und spaltet die Chirurgen in
zwei Lager. WaÈhrend einige Autoren die chronische Appendizitis
als eigenstaÈndiges Krankheitsbild negieren, wird von anderen der
Anteil der primaÈr chronischen oder chronisch rezidivierenden Ap-
pendizitis mit 0,5±10% angegeben. Hinweise auf eine chronisch
entzuÈ ndliche Affektion der Appendix koÈ nnen peritoneale AdhaÈ-
sionen zur Appendix oder zum ZoÈ kalpol sein. Aber auch bei ma-
kroskopisch voÈ llig blander Appendix kann die pathohistologische
Untersuchung haÈufig mikroskopische VeraÈnderungen aufzeigen
[14±16]. Diese reichen von frisch exazerbierten SchuÈ ben, akuter
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Abb. 1. Diagnostisches Konzept bei chronisch persistierenden oder chro-
nisch rezidivierenden Unterbauchschmerzen.
katarrhalischer bis eitriger EntzuÈ ndung uÈ ber lymphozytaÈre oder
eosinophile Infiltrationen bis hin zur Fibrose der Submukosa oder
narbigen Lumenobliteration.
Das wichtigste Zielkriterium fuÈ r die Beantwortung der Frage der
Existenz einer chronischen oder chronisch rezidivierenden Appen-
dizitis ist die Remission der Schmerzen nach Appendektomie. Der
Erfolg scheint hierbei die Indikation zur Appendektomie zu bestaÈ-
tigen. So wird die Rate an beschwerdefreien Patienten nach Ap-
pendektomie wegen chronischer Appendizitis mit 85±100% ange-
geben [16, 17].
Zusammenfassung
Bei chronischen und chronisch rezidivierenden Unterbauch-
schmerzen stellt die Laparoskopie ein sicheres und komplikations-
armes Verfahren zur Diagnostik dar. In einem hohen Prozentsatz
erlaubt die visuelle Exploration des Bauchraums nicht nur eine
Diagnose, sondern in gleicher Sitzung auch eine definitive Thera-
pie. Findet sich kein morphologisches Korrelat, sollte bei diesen
Patienten die laparoskopische Appendektomie durchgefuÈ hrt wer-
den.
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